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INTRODUCCION

Existen dos tipos de lesiones Intrahepa
ticas clasificadas como abscesos. Uno tie
ne lugar por infestacién con E. "Histolytica
otro como absceso pidgeno que es una infec-
cibn por Bacterias.

Debido a la alta Incidencia Yy a la na--
turaleza de 1las complicaciones que resultan
de los abscesos"ﬁeﬁéticos,el diagnbstico v
el tratamiento temprano juegan un papel im-
portante en el manejo total de éste cuadro.

El propb6sito de éste trabajo es precisa
mente revisar las experiencias de nueve pa-
cientes que se bPresentaron con absceso hepa
tico en el Hospital General de Occidente.

Todos los pacientes que debido a causas
como:
Fracaso en el tratamiento médico, ruptura -
inminente de los abscesos, inadecuada aspi-
raciébn o problemas de diagnéstico y que tu-
vieron que ser sometidos a un procedimiento
quirfirgico para su tratamiento, fueron in-
cluidos.

Debido a que en los afios recientes ha -
habido un marcado aumento en la incidencia
de abscesos hepaticos, esto indudablemente-
refleja la importancia del diagnéstico pa-
Ta una temprana y adecuada tefipia. Los-
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factores adversos que afectan la Mortali-
dad, como carecimiento de terapia adecua
da, ruptura hacia cavidades serosas; pue-
den disminuirse con los métodos actuales
de diagnbstico, pero debido a que algunos
son sofisticados en nuestro medio, la te-
rapia a veces es obscura y generalmente -
se basan en historias clinicas, hallazgos
fisicos sugestivos y anormalidades de la
boratorio. Muchas veces los abscesos -
son Gnicamente reconocidos en la necro--

pia.

De lo anteriormente expuesto surge el
deseo de contribuir con el presente traba
jo para que el Mé&dico general, principal-
mente en nuestro medio, que tarde o tem—-
prano enfrente ante problemas de absce--
sos hepéticos, conozca y contribuya al ma
nejo mas acertado de este problema.

T 1
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II. OBJETIVOS

A GENERALES

Contribuir a la determinacién de datos es-
pecificos de abscesos hepaticos que reci—-
bieron tratamiento médico y quirQrgico en
el Hospital General de Quezaltenango du--
rante un periodo de 6 afios.

Efectuar un estudio sobre abscesos hep&ati-
cos con datos propios de nuestro medio.

Contribuir con las autoridades universita-
rias, especialmente con la Facultad de Me-
dicina al estudio de abscesos hepaticos.

ESPECIFICOS

i

Presentar la incidencia de abscesos hepa--—
ticos con tratamiento médico y guirargico-
en el Hospital General durante un periodo-
de 6 afios.

Determinar cuales son los grupos mas afec
tados en la regidén (sexo, edad, proceden-
cia etc.)

Analizar las indicaciones Y procedimientos
utilizados en el diagnbéstico y tratamiento
de abscesos hep&ticos en el Hospital Gene-
ral.
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IIT MATERIAL Y METODOS

Se presenta una revisibébn por medio de nue-
ve registros médicos del Hospital General de -
Quezaltenango que pertenecen o pertenecieron -
a pacientes que presentaron absceso hepatico -
durante el periodo 1975-1980 y que fueron da-
dos de egreso con éste diagnbstico.

Presentar en forma resumida un estu-
dio sobre las consideraciones genera
les, clinicas y patolégicas de los -
abscesos hépéticos.

Establecer relacibén entre los datos-
obtenidos y los referidos por la —-- f

ey L dato 1 oracib6tn de este tra-
literatura médica al respecto. os datos para la elabora f Shils e

bajo se obtuvieron de:
A. Archivo de registros médicos del Hospi-
tal General
B. Archivo del Departamento de Patologia
del Hospital.

Se realizd la revisidn de las fichas médi -
cas investigando los siguientes paré&metros:

A. Manifestaciones clinicas
B: Examenes de Laboratorio
C. Examenes radiolbgicos

D. Tratamiento Médico

E. Tratamiento QuirGrgico
F. Morbilidad y mortalidad

Se efectud también una revisibébn bibliogréa-
fica sobre el tema, principalmente a través -
de publicaciones de los Gltimos afios tratando
de investigar cada uno de ellos la etiologia,
los principales medios de diagnéstico y el --
tratamiento para contar con los elementos de

juicio necesarios para la comparacidn de los
datos tabulados. : ;

-




IV. ABSCESOS HEPATICOS

GENERALIDADES:

Clasicamente se describe dos lesiones
clasificadas como abscesos del higado, -
La primera tiene lugar por infestacibén --
con Entamoeba Histolyticas
el absceso pibdgeno gque es una infeccidn--
por bacterias. Ambas lesiones estan aso-
ciadas con una considerable morbilidad vy
mortalidad.

Desde los detallados estudios de --
Ochsner en 1938 la patologenésis y la -
terapia de ambas entidades clinicas ha-
cambiado significativamente.

Anteriormente los abscesos en general
afectaban a pacientes jb6bvenes y la mayo-
ria de estos eran causados por Entamoeba
Histolytica o con frecuencia como compli
caciébn de apendicitis aguda.

Hoy estos abscesos han tenido cambios
en su patogénesis y su deteccidén predomi-
na en pacientes de mayor edad y el mejora

miento én los métodos bacteriolbégicos y £-

de laboratorio han hecho cambiar y han -=
proporcionade datos adicionales en la na-
turaleza y etiologia de los zbscesos hepé
ticos . (1,11)

la segunda -

Las nuevas técnicas de diagnéstico como --
centellografia hepatica, angiografia, y la to-
mografia axial computarizada han permitido un
alto grado de precisibn diagnbéstica y mejora-
do la mortalidad a través de diagnbéstico y tra
tamiento temprano.

Asimismo el aparecimiento de drogas antia-
mebianas y antibibticos especificos en combina
cibn con las mejoras en las indicaciones y
técnicas de la aspiracibn y drenaje de los abs
cesos, después de una exacta localizacibn acom
pafiada de un manejo pre y post-operatorio ade-
cuado han permitido que éste problema sea re--
suelto en una forma més efectiva diaminuyendo-
el prolongado tiempo de hospitalizacibn y ayu-
dando a mejorar el pronbstico.
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V. ABSCESO HEPATICO AMEBIANO
por lo tanto se supone que las amibas llegan -

El absceso hepatico amebiano se obser al higado con gran frecuencia, pero no logran-
va en paises donde es frecuente la amebia-- sobrevivir en dicho 6rgano. Es probable que -
gis intestinal. Pero en afios recientes —--- s6lo una pequefia proporcién de pacientes que -
han habido un marcado aumento en muchos cen sufren contaminacién hepatica por este proto--
tros en donde esta enfermedad no es endémi- zoo desarrollen el cuadro clinico a la enferme
ca y han sido reportadas experiencias en €- Qad hepatica. Entre los pacientes con amibia-
centenares de casos. (1) sis imtestinal, la frecuencia de participacién-

hepatica varia entre 1 y 25% seglin las series.

Entamoeba Histolytica penetra en el —- Sin embargo, muchos enfermos tienen particpa--

cuerpo por via bucal con material infecta—- cidén hepatica sin lesiones de la porcibébn tubu-
do, sobre todo agua de bebida. lar del aparato digestivo.

Las vias por la que la amiba alcanza el hi

PATOGENIA: gado son:
a. Via hematbgena:

No se dispone de datos exactos acerca La amiba se disemina de la infeccién
de la patogenia de la lesibn hepatica ame- . ” g intestinal a través del sistema por
biana; la teoria m&s admitida sugiere que ta, esto demostrado por la presencia
las amibas se alojan en venulas pequefias, de amibas en las vénulas y capilares
originando zonas minfisculas de trombosis- de la submucosa intestinal, la muscu
venosa hepatica. La actividad citolitica laris y las tributarias- portales en
de las amibas destruye luego el paréngui- secciones histolbgicas tomadas de pa
ma hepéatico. Las primeras etapas de la cientes con amibiasis. (2)
enfermedad suelen llamarse hepatitis ami-
biana, pero la patologia de esta etapa -- b. Ruta Trasperitoneal:
del proceso no ha sido bién estudiada. ! Los trofozoitos se depositan en la -

cavidad peritoneal y de esta forma -

No se ha establecido la frecuencia - alcanzan el higado. (2)
con la cual las amibas llegan al higado,-
pero existen estudios indicando que el hi c. Via linfatica:
gado contiene una sustancia amibosté&tica: | Probablemente por la existencia de co

municacidédn linfatica entre intestinos
'. e higado. (2)
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La mayor parte de pacientes se ohser
van después de que se ha desarrollado un
absceso franco, lo cual suele ocurrir -
probablemente por coalescencia de ?ierto—
nGmero de pequefias Areas de necrosis y —-
destruccién eitolitica del parenquima he-

patico.

El encontrarse las amibas en el higa
do se filtran por los capilares portales
produciendo oclusi6n del lumen &bn la con
secuente necrosis portal. Debido a la -
actividad citolitica de la amiba, sobre--
viene la lisis de las zonas necriticas —--
infartadas con la temprana= formacién de
abscesos, los que se hacen confuentes --
formando abscesos de gran tamafio. (2)

Patologia v Localizacidn de la lesibn:

Patolbgicamente el absceso se obser
va sobre todo en el 1l6bulo derecho del
6rgano, lo cual tiene interés, dado que-
la sangre venosa portal que drena el co-
lon va de preferencia al lado izquierdo.
(1)

Sin embargo la teoria mé&s aceptada-
actualmente se basa en que la sangre ---
drenada por la vena mesentérica superior
se concentra principalmente en el 16bulo
derecho. Esta vena drena la sangre del

- T s

colon ascendente, lugar donde la amiba se lo
caliza con mas frecuencia; mientras que la -
sangre drenada por la vena mesentérica infe
rior, proviene del recto sigmoides, es lle-:
vada al 1ébulo izquierdo. ([

La localizacién..de 1la lesién tiene es-
pecial importancia Ya que los abscesos del -
l6bulo derecho con mayor frecuencia presens-
tan complicacién pleural o ruptura del abs-
Ces0 con paso del contenido dentro de las ca
vidades pleurales, dentro de las vias aéreas
O pericardio, mientras el absceso del lébulo
izquierdo generalmente es més dificil de
diagnosticar y puede dar lugar a dos tipos—-
de presentacibn atipicas.

La primera asociada con la Prescencia de
unha masa en epigastrio o hipocondrio derecho
simulando un seudoquiste del Pacreas, enfer-
medad hidatinica o ensachamiento de la vesi
cula. En estas circunstancias la inspec~-
cibn abierta de la masa antes de una aspira-
cibn esta indicada.

La otra presentacién atipica mayor ocu--
rre ~cuando el absceso hep&tico -anibiano
(70 a 80% del lado izquierdo) se rompe . en
la cavidad abdominal produciendo dolor inten
SO y signos de irritacién peritoneal asocia-
do o no con shock.

Macrosc6picamente las lesiones pueden --
Ser muy voluminosas frecuentemente de 10 cm

T TITIIRITTTIIEEm—m—m———
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o mas de diametro, y el contenido del abs
ceso tiene un aspecto tipico. Se ha des--
crito como puré de anchoa o crema de cho-
colate. Es un material viscoso espeso de
color rojo parduzco que practicamente no -
se observa en ninguna otra lesibn. Re——
cientemente K.P. Singh y colaboradores han
descrito caracteristicas distintas del con
tenide de los abscesos encontrando inva-
riablemente las aspiraciones de un color -
blancocremoso con contenido purulento en
la parte de abajo. Médicos coreanos han
reportado hallazgos similares.

El material de los abscesos es estéril
en cultivo, y no permite observar amibas -
por estudio microscédpico. Las amibas gene
ralmente no suelen estar en la poblacibn 1li
cuada. Sin embargo la amiba puede ser di-
ficil de encontrar ¥ la frecuencia de iden-
tificacién varia de 11% a 84%. Cuando la
amiba se demostrada por bibpsia de la pared
del absceso, la confirmacién es definitiva.

CARACTERES CLINICOS:

Por razones desconocidas la penetra—-—
cibébn de la mucosa del colén por Entamoeba
Histolytica con a resultante disenteria-

y los sintomas intestinales es més frecuen
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te en los pacientes de sexo masculino.

Las complicaciones extractlicas ocurren de
7 a 9 veces mas frecuentemente en los hom-
bres gque en mujeres. (3)

El comienzo de los &intomas del absceso
hepatico es variable la mitad, aproximada--
mente, de los pacientes no dan antecedentes
de diarrea importante, ¢ontrariamente a lo
que cabria esperar, y muchos no tienen dia-
rrea al tiempo de establecerse el diagnbsti
co de absceso hepatico, en otros pacientes
el diagnbstico previo de amibiasis o la con
firmacién de las amibas al tiempo de empe-
zar los sintomas de una pista inmediata del
probable diagnéstico.

Esta entidad se presenta usualmente con
signos generales como calofrios, fiebre, --
naGiseas, vbmitos, anorexia y pérdida de pe=
so.

los sintomas de participacién hepatica
incluyen dolor en el cuadrante superior de-
recho que puede ser sordo o agudo, y en al-
gunos pacientes sospechosos de abdomen agu
do. En presencia de participaciébn dia -
fragma puede existir dolor pleuritico y tam
bién aparece con cierta frecuencia hipo y -
otros como resultado de irritacidén del ner-
vio frénico a este nivel.

Los signos fisicos varian de acuerdo al
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estado general de los pacientes. La he-

patomegalia y la defensa abdominal con -

principal localizacién en el cuadrante su
perior derecho del abdomen son los hallaz
gos mas frecuentes en 2a exploracién. E1
higado es palpable hacia arriba mas alla-
de lo normal. Contrariamente a los prime-
ros trabajos sobre amibiasis hepéatica, la
ictericia es poco frecuente y en el pasado
probablemente fué atribuida a patolégia --
biliar de otro tipo.  Las principales ano-
malias en el examen del t6rax incluye rose
de fricecibn, disminucidédn de los ruidos —--

aspiratorios y estertores, hallazgos que

son inconstante s durante la fase no com=-—

plicada de los abscesos.

HALLAZGOS DE LABORATORIO

Los datos de laboratorio en la amibia
sis hepdtica no son especificos, y pueden
ser de gran ayuda en el diagnéstico princi
palmente como en nuestro medio, cuando la
Sinografia o la Ecografia no son disponi--
bles.

Deben efectuarse pruebas funcionales

,bépéticas en los pacientes en los que se -

sospecha éste proceso, las cuales en la -
mayor parte de los casos dan resultados -
normales. La disminucién de la albGmina-
sérica es la mds frecuente anormalidad --
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observada en varias series. La hperbilirru-
binemia ha sido reportada como un hallazgo -
raro y la Iictericia es probablemente de ori
gen colestético debido a la destrucciébn o --
compresidébn del conducto principal biliar --
Intrahepé&tico.

La velocidad de sedimentacibtn puede es -
tar acelerada. Un hallazgo relativamente —--
comin es el aumento de la fosfatasa alcalina,
asi como el aumento en la retencibén de Bromo-
sulfontaleina. Se ha considerado que las al-
teraciones en la depuracidn y transporte de -
BSF obedecen mas a factores de colestasis In-
trahepatica que a la lesidén hepatocelular ya
que en caso de ser importante estaria reduci=
da la capacidad de almacenamiento.

Lo mismo han encontrado valores aumentan
dos en la DNA-asa del suero c¢on tendencia a
normalizarse al mejorar la condicién clinica
considerandose como un indice de colestéasis
Intrahepatica. Las cifras de transaminasas
oxalacetica y glutémico pirGvica pueden es-
tar ligeramente elevadas. En las formas --
crbnicas se pueden encontrar anemia con Hipo
cromia y disminucién en las proteinas série
cas.

PRUEBAS DE LABORATORIO ESPECIFICAS

El diagn6stico seguro puede ser dificil.
Se ha creado una serie de pruebas, incluyen
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do fijacibébn de complemento, hemaglutina-
cibn, prueba de precipitina en difusibén-
de Gel y técnicas de inmunofluorescen--—
cias. En ninguna de ellas es uniforme-
mente positiva en todos los enfermos y
pueden obtenerse resultados positivos --
falsos. Se ha sefialado gue las pruebas
de hemaglutinacibén vy difusibn en Gel,
realmente tienen precisién del orden de
96%.

La sigmoidoscopia muestra colitis -
activa s6lo en una pequefia proporcibn de
pacientes con absceso de higado. Se —-
descubren parésitos en las heces y en --
muestras por Sigmoidoscopia en el 20% -
aproximadamente de los paci entes.

-Se sefiala que solo el trayecto que -
hacen los trofozoitos de E. Histolytica,
da oportunidad para que el sistema Inmu-—
nitario pueda reconocer los componentes--
extrafios y desarrolle la respuesta Inmuni
taria a través de los linfocitos T y B.

La respuesta serolbgica puede recono
cerse medianhte las siguientes pruebas:

1. Precipitacib6n en Gel de agar.

2. Floculacibn de particulas de Latex.

3. Hemoaglutinacién de eritricitos -
sensiblizados con antigenos ami-
bianos.
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4. Inmunofluorescencia indirecta.

5. Fijacidén del complemento.

6. Inmunoelectroforesis y contraelectroin
munoforesis.

7. Inmovilizacibén de trofozoitos.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS ESPECIALES:
RAYOS X

El diagnbstico de absceso amibiano muchas
veces puede sospecharse bas&ndose en simples
examenes radiol6gicos. El aspecto tipico es
la elevacibn del cdiafragma derecho en su par
te medial anterior. Esto contrasta con la -
imagén tipica del absceso subfrénico, que se-
presenta sobre todo en el espacio postero-su-
perior y causa elevaci6bn de la parte poste -
rior y lateral del diafragma. También en or
den de frecuencia se encuentra un pequefio --
derrame pleural derecho con neumonitis basal
o atelectasias.

Una de las pruebas diagn6sticas m&s Gtiz--
les actualmente es el centelleo-hepatico des-
pués de la inyeccién de tecnecio radio activo.
Ademas se han descrito otras diversas técnicas
como ultrasonido, angiografia y tomografia —--
axial computarizada. ' ‘

Desde la introduccibén de técnicas efecti--
vas de fotoexamenes y de facjil disponibilidad-
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de los radioisbtopos para examenes del hi-
gado (centellografia) vy el advenimiento--
de la arteriografia selectiva del tronco--
celiaco vy el ultrasonido. En 1967 (Mc --
Carthy) aparecieron nuevas rutas hacia el
diagnéstico precoz de los abscesos hepati-
cos.

CENTELLOGRAFIA

Actualmente se dispone de is6topos ra
dioactivos que inyectados por via intrave-
nosa se localizan en el higado. El mas —-
frecuentemente empleado es el Sulfato de -
Tecnecio (Tc99) que es un emisor gamma con
una vida media de seis horas, y es captado
por el sistema reticuloendotelial particu
larmente por la células de Kupper del —-
higado. |

El centelleo radiocactivo es particular
mente Gtil para reconocer .lesiones en masa
del higado, como céncer metastatico, quis--
tes o abscesos voluminosos.

Para localizar un absceso subfrénico -
es Gtil un centelleo combinado-del higado -
vy pulmén, por medio de Tecnecio, también --
se puede tener informacidén sobre el volamen
del bazo o lesiones.

.

-
ULTRASONIDO

La investigacién ultras®nica del higado-
se emplea para valorar lesiones en masas del
6rgano. El método més frecuente utilizado -
es aquél en que los ecos se registran y se -
almacenan en un osciloscbpio para obtener --
una imagén compuesta bidimensional.

La principal utilidad del ultrasonido en
el higado es que puede diferenciarse o permi
te distinguir una masa intrahep&tica s6lida
Y una masa intrahepé&tica quistica.

ANGIOGRAFIA HEPATICA SELECTIVA

El cateterismo selectivo del tronco ce--
liaco ha permitido un estudio detallado de
la anatomia arterial del higado. La angio-
grafia es escencial para la diferenciacién -
entre un absceso y un tumor. Un absceso se
demuestra como una masa solitaria avascular
Yy un tumor con cierto grado de wvasculariza -
cibn y descubrir metdstasis insopechadas en
otros lébulos hepaticos.

La via preferida es el cateterismo trans
femoral percutdneo de la aorta abdominal, -
manipulando la punta de la sonda para que pe
netre en la arteria hepatica, esplénica o me
sentérica superior.

R T e s
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Las complicaciones consisten en he-
morragia de la zona de puncibn arterial-
o trombosis de la propia arteria. Las -
reacciones alérgicas por medios de con--
traste son raras.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

Este es un método méas especifico que
el centellograma hepatico isotbpico y sus
ventajas es que pueden detectarse absce--

sos intrahepé&ticos profundos y proveer -

una guia visual para la colaboracién pere
Este procedimiento se

considera particularmente apropiado para

tanea del drenaje.

pacientes de bajo riesgo quirfirgico.

s
COMPLICACIONES

Infeccidn secundaria con gérmenes pibge
nos.

Rotura en la cavidad peritoneal. Menos
del 10%

Rotura a través del :diafragma.

Las paredes del absceso consisten en re
vestimiento velloso de fibrina, rodeado de
reaccidén fibrovascular escasa, por la hemo-
rragia hacia los restos que experimentaron -
digestibén parcial, la cavidad del absceso --
estd ocupada por una sustancia pastosa, acho
colata y no contiene pus, pasta de "anchoas

Es caracteristico que los abscesos con-
tengan exudado pastoso pardo y no pus. Des
pués de ocurrir las lesiones hepaticas los -
parasitos pueden llegar al pulmén por via --
sanguinea o directamente atravesando la céap-
sula hepéatica, al diafragma y la cavidad =--
pleural, hasta llegar al parénquima, de mane
ra aniloga ocurren extensi6én hacia el saco--
pericardio o formacibédn de fistulas bronco--
pleurales o pleuropulmonares.

En otros casos se pueden extender al --
rifién, estédmago duodeno o colén. Los focos
pPulmonares pueden originar invasibén secunda-

ria del cerebro y a veces a la meninges. --
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Uno de los rasgos caracteristicos de la - TRATAMIENTO
amiba histolytica patbébgena es la tendencia
a englobar eritrocitos enteras. El tratamiento del absceso siempre ha-

sdido de motivo de discusidn. En las cuatro

En sintesis: los abscesos hepaticos décadas anteriores consistia Sistem&ticamen
amibianos son complicacibn temible de la te en drenaje vy administraci6tn de drogas --
disenteria amibiana. Los parésitos lle- amebicidas.

gan al higado por la vena porta.

Practicamente la emetina era el finico-
producto eficaz para el tratamiento del abs
ceso hepatico amibiano hasta el aparecimien
to de la cloroguina en 1948. Sin embargo-
durante mucho tiempo se utilizé la adminis-
tracién de emetina con cloroquina juntamen-
te con amebicidas intestinales como diodo--
quina.

Para el diagnéstico depende la iden-
tificacién histolégica de los parasitos-—-
en la pared del absceso.

Como otra amiba no patbégena E. Coli -
habita normalmente en el coldédn debe dife-
renciarse de la amiba patbgena E. Coli se
caracteriza por no presentar eritricitos-
fagocitados ni invaden la pared intesti-
nal la forma enquistada puede poseer has-
ta 8 nficleos.

Sin embargo en afios recientes ha habi-
do un cambio notable en el tratamiento del
absceso hepatico al desarrollarse nuevas -
drogas que parecen ser muy eficaces y tie-
nene muy poca toxicidad. En 1965 Powell y
colaboradores sefialaron la asociaciftn de
dihidroemetina mas cloroguina como trata -
miento de elecciébn. No obstante poco ——-
tiempo después estos autores sefialaron re-
sultados excelentes con el empleo de me--
tronidazol.

Actualmente lo que se utiliza es el -
. Metronidazole en désis de 5C mgr. por Kilo
gramo de peso dividido en 3 désis diarias
por 7 a 10 dias en nifios. En adultos se-

Jk;——————————————————444444444444444---------i-l
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puede utilizar 400 a 800 mgrs 3 veces al
dia por 5 dias.

El Metronidazole es un agente muy -
eficaz y seguro tanto para la infeccibn-
amibiana intestinal como para la extrai-
testinal es el producto de eleccibn. La

respuesta al tratamiento depende de la =+ .

desaparicibn de sintomas y signos clini-
cos, y la retraccibébn progresiva del de--
fecto hepéatico en varios centelleos se--
riados.

La persistencia del absceso después
de la terapétGtica medicamentosa es indi-
cacibébn para efectuar la aspiracién con--
aguja.

Las indicaciones para el tratamien-
to quirtitgico del absceso hepético ami--
biano son pocas y raras.

La terapia especifica antiamebiana-
con Metronidazole es probablemente mejor
combinada con drenaje del Absceso por -
aspiracién percuténea con aguja. Tempra
namente se puede reconocer, un Absceso —-—
Hepatico Amibiano combinando con terapia
agresiva, puede prevenirse la morbili-
dad significativa y mortalidad asociada-
a la enfermedad.
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VI. ABSCESO PIOGENO
GENERALIDADES:

El absceso pitgeno del higado es una le-
sibn relativamente rara. Ha sido siempre asi
aunque en el pasado se descubria frecuente-
mente como complicacidn de la apendicitis con
pileflebitis. Los pacientes que sufren absce
s0s hepiticos de este tipo plantean un difi=’
cil problema clinico. ILos signos y sintomas
de los abscesos pibgenos son variables y la -
evaluacidbn individual del paciente puede ser
prolongada, condici®fi que los hace altamente-
letales e influyen directamente en la alta -
mortalidad de los abscesos pibgenos del higa-
do debido b&sicamente al retraso en el diag--
nbéstico. Sabajj en 1972 encontrd un retrazo
en el diagnb6stico promediado en 5C dias y ——-
también en otras series menos de 50% de ca--
sos fueron diagnosticados en wvida. La morta
lid ad permanece actualmente entre el 30 y 50%
contribuyendo sustancialmente a este pobre --
pron6stico, el retrazo en el diagnbstico.

Basicamente han habido cuatro fases en -
la historia del tratamiento:

1. Los dias anteriores a la cirugia los
abscesos eran fatales.

2. Los drenajes quirGrgicos ayudaron a-
la sobrevivencia.
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narlo como subsecuentes abscesos hepéaticos.
En un estudio realizado por A.E. Young en -
1978 en 28 pacientes con absceso pidgeno, -
9 de ellos (35%) tenian una historia de ope
raciones previas. Tres gastrotectomia ---
parciales, dos Glceras duodenales perfora--
das y dos pancredticos duodenectomias y dos
apendicectomias: habiendo un retrazo entre-
dos a tres afios de espacio o promedio de --
ocho meses después, de las operaciones, an-
tes que se presentaran los abscesos hepati-
cos. Casi todas estas operaciones no tuvie
ron complicacibén inicialmente.

3.— La introduccidn de antibidticos
mejoraron el pronbdstico.

4., Finalmente 1as pruebas diagnbsti
cas especiales para valorar —--
trastornos ocupativos hepaticos,
en Pparticular la centellografia
v la ultrasonografia aparecidos
a partir de 1960, han jugado un
papel primordial en la localiza
ciébn y diagnbstico de los abs-
ceso.

Los abscesos pibgenos del higado ocu
rre <en todas las edades y son igualmen=
te comunes en nifios y en adultos; en —--=-
adultos son mas comunes en hombres dque en
mujeres, y exXiste alta incidencia en dia-
béticos.

ETIOLOGIA DE LA LESION

Se clasifican de acuerdo a cuatro meca

nismos fundamentales:

a. Extensiébn de estructuras vecinas

b. Hematbdgeno

c¢. Infecciones de lesiones hepaticas ™
primarias

d. Criptdgeno

El higado parece ser particularmente
resistente a la infeccibn bacteriana si-
se considera que las bacterias han de pe
netrar en el higado a través de la vena-
porta en gran nGmero procedente del colén A.E. Young ha hecho una clasificacidn
Esto es particularmente en pacientes con mas detallada de los origenes, y pueden -
enfermedades inflamatorias . A pesar —- ser:
de la frecuencia de diverticulitis, apen-
dicitis y otras. 1. Piemia portal secundaria a apendi-

citis, enfermedad diverticular, u
otra enfermedad inflamatoria en el
4rea de drenaje portal.

El antecedente de cirugia abdominal
reciente en alguno de los pacientes es al
to y suficiente como asociarlo o relacio-
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2. Colangitis secundaria a enferme-
dad maligna © calculos gque oObs-
truyen los conductos biliares.
Esto viene a ser una de las cau-
sas menos comunes de los absce--
S0S.

3. Diseminacién directa de enfermed
dades por vencidad.

4. Trauma hepatico generalmente se-
vero.

5. Infarto después de embolismo

6. Criptdbgeno: como mayor inciden-
cia acompaiiado de sepsis intra-
abdominal. Los abscesos cripto
génicos son proporcionalmente -
mas comunes, aungue su causa no
es bién conocida. En 43% de se
ries reportadas por Beffler y':
Mc Carthy los sitios primarios-
de la sepsis no se encontraron.

AGENTES CAUSALES DE LOS ABSCESOS PIOGE-
NOS

Los organismos patbgenos -envueltos
en esta entidad clinica son muy diver -
sas. Aunque-esteptococus fecalis y E.

e
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coli han sido reportadas en muchas series -
como los microganismos mé&s comunmente ais-
lados, Sabajj ha enfatizado que debido a =-
gue un estudio bacteriolbégico anaerdbico-
adecuado no fue llevado a cabo en forma ru-
tinaria antes de 1971, es posible que la -
incidencia de infecciones anaertbicas se ha
ya subestimado.

En los filtimos afios un aumento en la -
incidencia de infecciones mixtas ha sido no
tado, asi como infecciones debidas a gérme—
nes gram negativas.

LOCALIZACION DEL ABSCESO

El absceso pibgeno puede ser inico o -
maltiple . Los abscesos fnicos se observan
sobre todo en el lébulo derecho; incluso --
cuando son mGltiples, la participacién del
16bulo derecho aisladamente se considera -
es mas frecuente que la de ambos lébulos.
El izquierdo se encuentra afectado en me -
nos del 5% de los casoOs. La mayor parte -
de estas lesiones se presentan en forma re-
lativamente aguda pero en algunos pacientes
el absceso puede pasar a ser crodnico hasta-
de dos afios de existencia.



PRESENTACION CLINICA

Los sintomas que predominan en el -
tiempo de aparecimiento de los mismos so
son fiebre dolor, sudoracidén nocturna,
natiseas y vbmitos y pérdida de peso. EI1
dato clinico mas importante de estos, -
es la fiebre que va desde 37.5 a 40.5 C,
usualmente alternante. Los abscesos mal
ples acompafiados de colangitis da origéﬁ
a la llamada curva séptica con grandes -
variaciones en las 24 horas. El dolor -
puede ser otro sintoma de mucha ayuda.

La sudoracidén nocturna ocurre apro-
ximadamente en 40 a 50% de los casos N
generalmente es decubierta en mayor pro
porcidn en los pacientes que no preseﬁ:
tan dolor.

Los requerimientos bésicos para -
una terapia efectiva del absceso son un
diagnbstico y tratamiento temprano. E1
tiempo de la operacibén es més importan-
te al procedimiento operatorio.

La terapéutica antibiética debet
establecerse tan pronto se sospeche --
el diagndstico. Debido a que los gér-
menes mas frecuentes incluyen estrep--
tococo aureus por lo tanto, hay que -
emplear antibibéticos de amplioc espec -
tro.

— B =

Recientemente haya reportado en una -
forma satisfactoria de aspiracidn trashepa
tica y drenaje del absceso por la via per-
cuténea; la cavidad puede drenarse comple-
tamente por esta via.

Este método es recomendado para los -
abscesos hepaticos posteriores o intrahepa
ticos profundos que pueden localizarse sa-
tisfactoriamente sin entrar al colén o per
forar alguna viscera hueca.

Se enfatiza por Gltimo que el pronbs-
tico de los abscesos hepaticos pibdgenos de
pende del diagndstico y tratamiento temptg
no y las posibilidades disponibles en la
actualidad deber ser aprovechadas para -
identificarse en forma precoz los abscesos
hepaticos.

El signo fisico mas frecuente es la -
hepatomegalia. El agrandamiento hepatico-
generalmente puede extenderse hacia arriba
en lugar de hacia abajo y este es uno de 1
los pocos procesos gue originan aumento de
este tipo. Tipicamente el higado esti hi-
persensible. La ictericia, quiz& sospre
sivamente casi no se observa durante el -
tiempo de presentacibébn de los abscesos -
excepto en los pacientes que se presentan-
con colangitis ascendente.
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LABORATORIO Y HALLAZGOS RADIOLOGICOS - : i ;
do. Este Gltimo es escencial si se logra

facilmente cuando el absceso es inico, pe
ro puede resultar imposibie en pacienteé_
con abscesos miltiples en ambos lébulos -
hepéaticos.

Generalmente existe leucocitos im-
portante con gran aumento de polimorfo-
nucleares. Este aumento de leucocitos-
es mayor en el absceso pidgeno que en-
el amibiano. La eritrosedimentacibén -
aumenta algunas veces mé&s de lo espera
do por el estado clinico pero puede --
variar de 15 a 135 mm/hg. Un aumento
de la fosfatasa alcalina sérica y --
albGmina baja frecuentemente es el ani
co indicio para un diagnbstico correc
L.

La radiografia de tbrax revela ge
neralmente un proceso inflamatorio sub
. diafragma, derrame pleural o presencia
de aire libre por debajo del diafragma
La fluroscopia puede indicar limita =-
cién en el desplazamiento diafragmétie
co.

Los procedimientos diagnbsticos -
especiales son los mismos aportados --
para el diaghbstico de absceso hepéati-
co amibiano.

TRATAMIENTO DEL ABSCESO RIOGENO
El tratamiento del absceso pibge-

no consiste en la exploracibn intraab-
dominal y el drenaje quirfirgi¢o adecua
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En la revisibn de 6 afios sobre abscesos
llepdticos, en el periodo comprendido entre -
5 vy 1980 en el Hospital General de Occiden
Quezaltenango, 9 casos se les did de alta
con éste diagndstico.

CUADRO No. 1
INCIDENCIA FOR SEXO

No. de Casos _ Porcentaje

asculino 6 66.66%
3 33.33% |
B x| _.99,99% |

Dentro de estos 9 casos. 6(66%) correspon
dieron al sexo masculino y 3(33%) sexo femeni
no, lo que viene a confirmar que el hombre es-
t& mas predispuesto a la Infeccibn.

CUADRO No. 2

EDAD
" No.d¢ casos Porcentaie
0 afios 4 44 .44%
afios 2 22.22%
afios E 1 . J1%
afios 2 22..22%
9 . 99,99% |

Los casos mas afectados fueron entre la-
segunda y cuarta década de la vida, siendo el
caso de menos edad de 2 afios y 79 afios de més
edad.
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CUADRO No.. 3
CUADRO No 5
ANTECEDENTES , CUADRO CLINICO
Antecedente NG. dé Casos Porcentaje Sintomas/Signos No de Casos|
Alcoholismo Dolor en cuadrante superior
Crdnico 4 44 ,44% derecho . 7
Diarrea Inespe ﬁiebre no cuantificada 5
eifica 2 22.22% norexia 5
Diarrea Amibiana 1 11.11% Cuadro diarreico 3
Antecedentes sin vomitos 3
importancia 2 22.22% Distensién Abdominal 2 ;
TOTAL 9 99.99% Ictericia 1 .
dinamia 1 §

Entre los antecedentes investigafos -
en los 9 pacientes predomindé el alcoholis

mo Crdnico en 4 casos (44 .44%) La sintomatodogia al igual como lo sefia -

lan los textos el sintoma primordial es el do
lor en el cuadrante superior derecho que 7 ca—

CUADRO No. 4 sos lo presentaron. Siguiendole fiebre no =--

PROCEDENCIA cuantificada y anorexia y otros sintomas que =
Frocedencia No. de Casos FPorcentaje se presentaron en forma aislada.
Quezaltenango 3 33.33%
Mazatenango 3 33.33%
Totonicapan 1 11,139
San Marcos 2 22.22%
[ TOTAL 9 99_99%

Con respecto a la procedencia 6 casos |
(66.66% ) correspondieron :al antiplano Oc-
cidental, lo que indica que las condiciones
nes de vida son precarias, asimismo condi-
‘ciones ambientales iguales a otros departa
mentos. El crecimiento de la poblacibn y-
las areas marginales son los gque vienen a
dar la pauta de las enfermedades. .
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CUADRO No. 6
HALLAZGOS RADIOLOGICOS

TOY ax No. de Casos Porcentaije
Normal 1 11.11%
Anormal 7 77 717%
No se efectud Rx 1 ol ol A%, ot
TOTAL 9 99.99%
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CUADRO No. 7
RESULTADOS DE LABORATORIO

Los estudios radiolbgicos efectuados,
solamente en 1 caso fué el estudio normal,
y 1 caso no se efectud por fallecimiento-
del paciente. En 7 casos (77 .77%) fué —-
anormal con elevacién del hemidiafragma -
derecho y borramiento y obliteracibn dia-
fragmatica derecha; el cual es un estudio
sencillo y a la mano del Médico.

Pruebas Efectuadas No de Ptes Porcentaje
Hemoglohina: o

Baja 6 66.66%
Normal 3 33.33%
Leucocitos:

Mayor de 10,000 7 77.7T7%
Menor de 10,000 2 22.22%
Segmentados:

Arriba de 70% 6 66.66%
Abajo de 70% 3 33.33%
Eritrosedimentacidn:

Arriba de 20 mm/Hra 9 = 100%
Transaminasas:

Normales 5 55.55%
Anormales 2 22.22%
No efectuadas 2 22.22%
Bilirrubinas:

Normales 2 22.22%
Anormales 4 44 .44%
{No efectuadas 3 33.33%
Fosfatasa Alcalina:

Aumentada 3 33.33%
Normal 2 22.22%
No efectuada 4 44 ,44%
Proteinas totales y

Relacién A/G

Efectuadas 6 66.66%
Normales 2 22.22%
| Bajas 4 a4 ._44%
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Los cambios més significativos en el
cuadro anterior fueron la hemoglobina, la
cual presentd un valor bajo en el 66% del
grupo investigado. La leucocitosis en el
77% de los casos con desviacibébn a la iz-
guierda (66%). La eritrosedimentacién se
elevd en el 100% de los casos. A ningfin
paciente se le efectud® tiempo de Protrom-
bina. El 44% de les pacientes no se les
efectud fosfatasa alcalina.

CUADRO No 8
ESTUDIOS COPROLOGICO

[Farmacos Utilizados  No. de Casos  Porcentaje

Coprolégico No de Casos Porcentaje
Heces Corrientes:

Positivas 3 33%
Negativas 6 67%
'TOTAL 9 100%

etronidazoler 2 22%
etronidazole y Am-
icilina 3 33%
etronidazole y Dihi
droemetina 2 22%
Ampicilina ik 11%
FOTAL GO, 99%

Heces en Fresco: :
22% |

positivo 2

Negativo . 3 33% 1
No se efectuaron 4 44%
TOTAL 9 99%.. .1

En los Examenes Coprolbégicos: Los
examenes de heces corrientes 3 casos —-
(33%) fueron positivos a Entamoeba His-
tolytica heces en fresco solo 2(22%) —-
fueron reportados positivos.

A ningln paciente se les efectud

heces en PVA.

=] s

No se encontr6 ningln dato de haber efec
tuado Sigmoidoscopia en ninguno de los pacien
tes investigados.

CUADRO No. 9
TRATAMIENTO MEDICO

De los 9 casos revisados y analizados recibie
ron las drogas siguientes:

El tratamiento médico instituido a los 9
pacientes investigados fué el Metronidazole --
mas Ampicilina en 3 casos (33%) en 2 casos ——-
(22%) solamente recibieron Metronidazole. En
2 Casos (22%) se asocid al Metronidazole Dihi-
droemetina. En un paciente se le administré&--
dos antibiéticos de amplio espectro mas un ame
bicida. B
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

De los nueve pacientes investigados
y analizados solamente 2(22%) recibieron
tratamiento quirfrgico.

1. Hallazgo: Absceso Maltiples 1&bu
lo derecho de higado.
Diagndstico de Patologia: Infla
macibébn crbnica y fibrosa.
Cultivo Estéril.

Pte Fallecidé: No se le efectub-
Necropsia, por lo que no se supo
la causa de Muerte.

2. Hallazgo: Absceso Hepatico en 16
bulo Izguierdo.
Procedimiento: Drenaje
Cultivo: Estéril
Post-operatorio satisfactorio, se
le dib6 de alta a paciente en bue-
nas condiciones.

COMPLICACIONES

Solamente se observd de los pacientes
con tratamiento quirtGrgico una complicacibn
con Shock Séptico (Dx que no se reporta por
medio del departamento de Fatologia por no
habersele efectuado Necropsia Clinica).

= B3 =
MORTALIDAD =

La mortalidad global de los 9 casos fué-
solamente de 3 casos (33%)

lf Diagnbstico de Patologia: Ascitis se-
vera, derramé pleural dérecho, insufi
clencia respiratoria aguda. a

2. Ng se le efectud Necrbépsia clinica, --
rdlagnéstico final de alta y codificado
como Absceso Hepatico, Septicemia.

3. D?agnéstico de Patologia: Absceso hepa
ticos maltiples mas Septicemia. *

No se encontré otro dato en la papeleta--—-

analizada.
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VIII. CONCLUSIONES

La enfermedad se presenté mas frecuen
temente en el sexo masculino (66%) y
el grupo mas afectado fue el compren-
dido en la segunda década de la vida.

El alcoholismo fué el antecedente mas
importante y se presentd en el (44%)-
de los pacientes. El antecedente de-
diarrea inespecifica y amibiana fué--
poca significativa en nuestro estudio
comparado con otras series, correspon
diendo en un 33% de los casos.

La procedencia de los casos fue més --

del Area ©ccidental con un 66% de los
casos.

La Sintomatologia més frecuente encon
trada en los casos estudiados fue do-
lor abdominal, principalmente en el -
cuadrante superior derecho; fiebre --
no cuantificada por termométro.

El diagnéstico de absceso hepatico --
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des que fuercn observadas en el 77% de ~-
nuestros pacientes.

N? se dispone en nuestro medio de procedi
mientos diagnbsticos especiales que ayu;:
den a la deteccibdn temprana de abscesos -
hepaticos.

L9s datos de laboratorio no descubren cam
b}Os especificos en la mayoria de los pé:
Cclentes con este problema. Las Principa-
les alteraciones hematolégicaé generalmen
Fe son leucocitésis con desviacién a la —
}zqulerda Yy eritrosedimentacibn aumenta--
da. T La fosfatasa alcalina se elevé en un
33% de nuestra serie, dato que frecuente-
mente es el Gnico indicio én los examenes

dg funcién hepatica para sospechar este
diagnbéstico. ’

De los nueve casos estudiados, cinco pre-
s?ntaron en el examen de heces Entamoeba
Histolytica.

En }os casos estudiados se encontré que -
varl?s Paclentes se les inicié tratamien-
to sin tener diagnéstico definitivo.

puede sospecharse bésandose en simples
examenes radiolbgicos, principalmente

la radiografia de tbérax que revela ge-
neralmente un proceso inflamatorio sub
diafragmatico indicado principalmente

por la elevacibn del diafragma o | pre-
sencia de derrame pleural, anormalida-
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IX. RECOMENDACIONES

Debe tratarse de establecer un adecua
do diagnéstico diferencial entre los

dos tipos de abscesos hepaticos, uti-:

lizando principalmente las pruebas --
serolbégicas especificas y medios bac-
teriolégicos adecuados, pués en el re
ciente estudio la mayoria de los abs-
cesos son tratados como de etiologia-
amibiana.

Las pruebas de diagnb6stico especiales
principalmente los centrellogramas,--
tienen que efectuarse en todos los pa
cientes con sospecha de absceso hepa-
tico, para demostrar la exacta ubica-
cibn del mismo.

Es importante realizar mejorar en los
métodos y técnicas de aislamiento e -
identificacién de cultivos anaerobios

para tratar de verificar o establecer

en mejor forma la etiologia del abs--
ceso Criptogénico, poco conocido y --
estudiado en nuestro medio.

Se recomienda no asociar necesariamen
te el antecedente de disenteria a abs
ceso hepatico amibano ya que éste, se
Presenta aproximadamente en el 50% de
los casos, po lo que debe acudirse a

la prueba de hemaglutinacién que es -
mas especifica.

B
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